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Резюме
В роботі представлено дослідження клінічних, 
нейрофізіологічних, нейровізуалізаційних, 
нейропсихологічних, імунопатологічних проявів 
розсіяного склерозу (РС) на тлі коморбідної 
патології, оцінці комплексного лікування. Визначе-
но клініко-неврологічні особливості перебігу РС з 
урахуванням коморбідної патології, взаємозв’язок 
з частотою загострень, типом перебігу та ступенем 
інвалідизації при РС. Досліджені та проаналізовані 
провідні фактори ризику розвитку РС та їх вплив 
на загострення і прогресування захворювання. 
Встановлені особливості психоемоційних розладів 
та порушень сну на підставі аналізу в групах різної 
клінічної активності РС в аспекті коморбідності та 
вплив виявлених розладів на якість життя. Виявле-
но особливості розвитку РС в умовах коморбідної 
патології на основі аналізу змін співвідношень МРТ- 
ознак активності процесу та різних типів захво-
рювання. Встановлено взаємозв’язок різних типів 
перебігу РС у зв’язку з коморбідністю і особливо-
стей дисфункції серединно-стовбурових струк-
тур головного мозку за даними ЕЕГ. На підставі 
вивчення ССВП виявлені субклінічні форми пору-
шення проведення сигналів, збільшення значення 
латентностей потенціалу сомато-сенсорної кори, 
погіршення проведення від нижніх відділів голов-
ного мозку до кори і у шийних відділах спинного 
мозку у разі прогресуючого перебігу РС на тлі 
коморбідності. Доведено взаємозв’язок частоти 
загострень та збільшення патологічних змін за 
даними ЕНМГ зі зростанням аксонального типу ура-
ження ПНС і зменшенням частоти демієлінізуючого 
типу при появі коморбідності у хворих на РС.На 
підставі досліджуваних факторів створена патоге-
нетична модель характеру впливу коморбідності 
на перебіг РС з урахуванням прогностичних ознак 
для клінічних, психоемоційних, нейрофізіологічних 
та нейровізуалізаційних показників, що дозволяє 

індивідуально оцінювати ризик розвитку та прогре-
сування РС. Показано ефективність та проведено 
порівняльний аналіз застосування комплексно-
го (медикаментозного та немедикаментозного) 
лікування, доведено зменшення частоти загострень 
та вплив на перебіг захворювання при РС з ура-
хуванням коморбідної патології та ґетерогенності 
клініко-неврологічних та психоемоційних 
розладів, клінічних, нейропсихологічних, 
нейровізуалізаційних, нейроімунологічних ознак 
активності захворювання.
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коморбідність, фактори ризику, нейропсихологічне 
дослідження, розлади сну, якість життя, медика-
ментозне та немедикаментозне лікування.

Розсіяний склероз (РС) є автоімунним захво-
рюванням, частка якого становить 11 % від усіх 
захворювань нервової системи. У світі налічуєть-
ся більше 3 млн хворих на РС і спостерігається 
тенденція до зростання його поширеності та 
інвалідизації, особливо у осіб молодого віку.  
В Україні зареєстровано понад 20 тис. хворих на 
РС і впродовж останніх двох десятиліть від-
мічається зростання захворюваності і пошире-
ності РС, з наближенням у північних, західних і 
центральних регіонах показників поширеності 
РС до значення зони високого ризику [1, 4, 5, 12] 
Сучасні наукові дослідження відносять РС до 
мультифакторіальних захворювань. РС розви-
вається у разі несприятливого поєднання вну-
трішніх та зовнішніх чинників, що запускають 
каскад імунопатологічних реакцій, та генетичної 
передумовленості, яка сприяє розвитку багато-
вогнищевого ураження центральної нервової 
системи (ЦНС). Формування несприятливих 
типів перебігу захворювання також пов’язано з 
аналізом чинників механізмів розвитку РС [2,]

У разі коморбідності РС з низкою захворювань 
та станів актуальною є проблема зменшення 
ефективності курабельності та наростання тем-
пів прогресування, що вимагає більш глибокого 
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вивчення аспектів впливу супутньої патології 
на патогенез і перебіг PC. Тому є доцільним і 
актуальним проведення подальших досліджень 
щодо з’ясування напрямків і механізмів впливу 
коморбідної патології (КМП) на перебіг РС, по-
глиблення аналізу раннього виявлення симпто-
мів неврологічного дефіциту та прогресування 
захворювання [3, 13–18]. З метою оптимізації 
лікувальної тактики при РС з КМП, за умов 
прогресування РС, є важливим подальше ви-
вчення питання щодо доцільності адекватного 
призначення комплексних лікувальних заходів 
з використанням антиоксидантної, нейро-
протекторної, ноотропної та знеболювальної 
терапії, що поліпшують перебіг коморбідних 
захворювань.Серед компонентів комплексно-
го лікування та реабілітації хворих на РС, що 
сприяють підвищенню рівня нейропластичності 
ЦНС, окреме місце займають немедикаментозні 
методи лікування, у тому числі і методи рефлек-
сотерапії (РТ).

Враховуючи факт, що лікування коморбідних 
хворих вимагає розширення арсеналу медичних 
ресурсів, використання методів РТ у хворих на 
РС з коморбідністю заслуговує уваги і потребує 
детального вивчення. Адже саме у коморбід-
них хворих вкрай важливим є застосування 
неагресивної лікувальної стратегії, зменшення 
медикаментозного навантаження на хворого, 
що сприятиме зменшенню можливих побічних 
ефектів, притаманних для поліпрагмазії, яка 
часто є вимушеним кроком при лікуванні декіль-
кох захворювань. Тому питання вдосконалення 
діагностики, лікування та реабілітації хворих на 
РС є надзвичайно актуальним.Отже, досліджен-
ня особливостей розвитку РС при наявності 
КМП, можливості впливу коморбідності на його 
перебіг, визначення чинників, що сприяють за-
гостренню або прогресуванню РС та способів їх 
запобігання має наукове та практичне значення і 
є перспективним напрямком для розробки мето-
дів діагностики та лікування РС.

Мета дослідження
На підставі комплексного клініко-

неврологічного, психодіагностичного, нейрофі-
зіологічного, нейровізуалізаційного та лабора-
торного досліджень патогенетично обґрунтувати 
та розробити нові підходи до діагностики та 
лікування хворих на РС з урахуванням коморбід-
ності.

Матеріал та методи дослідження

Проведено клініко-неврологічне, психодіаг-
ностичне, нейрофізіологічне, нейровізуаліза-
ційне та лабораторне обстеження 216 хворих 
(75 чоловіків та 141 жінка) віком від 21 до 62 
років (у середньому 39,9 ± 9,7) з діагнозом РС за 
критеріями МсDonald (2005 р.; 2010 р.) з різними 
формами перебігу (ремітуючим та прогресую-
чим), зі ступенем інвалідизації від 1 до 5,5 балів 
за EDSS, з коморбідними захворюваннями і без 

них, що проходили комплексне амбулаторне або 
стаціонарне лікування на клінічній базі кафедри 
неврології і рефлексотерапії (КЗ КОР «Київська 
обласна клінічні лікарня») у період з 2007 по  
2016 рр. Тривалість дослідження для кожного 
пацієнта становила 2 роки.

Всі хворі на РС проаналізовані у аспекті 
коморбідності залежно від наявності або від-
сутності КМП. Всі хворі на РС були розподілені 
на дві групи: І група – без супутніх захворювань 
(БСЗ), 109 (50,5 %) хворих; ІІ група – з наявністю 
супутніх захворювань (НСЗ), 107 (49,5 %) хво-
рих. ІІ групу склали 107 хворих на РС, що мали 
на момент огляду клінічно значущу КМП, дані 
про яку були виявлені шляхом детального опи-
тування хворих про супутні захворювання (СЗ), 
при об’єктивному обстеженні та аналізі медичної 
документації. При цьому, у групі НСЗ 40 (18,5 %) 
хворих на РС мали одне СЗ, 27 (12,5 %) – два СЗ, 
21 (9,7 %) – три СЗ, а 19 (8,8 %) – чотири і біль-
ше CЗ. До групи контро лю увійшло 157 осіб (70 
чоловіків та 87 жінок), серед яких було 34 хворих 
з наслідками перенесеного гострого розсіяного 
енцефаломієліту, а також 123 практично здорові 
особи, середній вік яких складав 38,5 ± 6,2 і  
35,3 ± 10,1 років, відповідно. Також було проведе-
но ретроспективний аналіз  
115 історій хвороб пацієнтів з РС та 115 історій 
хвороб пацієнтів з гострим розсіяним енцефало-
мієлітом для визначення найбільш характерних 
симптомів ураження нервової системи при обох  
захворюваннях, чинників ризику РС, характеру 
КМП [5, 6, 7, 8–11, 40–49, 51].

Дизайн дослідження: на початку роботи (І 
етап) використовували клініко-анамнестичний, 
клініко-неврологічний, клініко-соматичний, 
інструментальний, лабораторний, акупунктур-
ний методи. На проміжному етапі дослідження 
(ІІ етап, через 1 рік спостереження) було оцінено 
результати лікування хворих на РС за допо-
могою клініко-неврологічного, нейропсихоло-
гічного, акупунктурного, МРТ дослідження. На 
заключному етапі дослідження (ІІІ етап, через 
2 роки спостереження) було оцінено результати 
лікування хворих на РС за допомогою клініко-
неврологічного, нейропсихологічного, акупунк-
турного, МРТ, ЕЕГ  
дослідження.

При клініко-анамнестичному обстеженні 
оцінювались анамнестичні дані, отримані під час 
розмови з хворим і взяті з медичної документа-
ції, з обов’язковим уточненням віку і статі хво-
рого, тривалості РС, віку хворого на час дебюту 
РС, симптомів дебюту РС, ФР розвитку РС та ФР 
розвитку загострень і прогресування захворю-
вання, ефективності лікування.

При клініко-неврологічному обстеженні до-
сліджувався неврологічний статус, оцінювались 
клінічна форма РС, перебіг захворювання, тяж-
кість стану хворого, проводилися та оцінювалися 
нейропсихологічні дослідження, проводилася 
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диференційна діагностика БС, психоемоційних 
розладів, інших симтомокомплексів при PC в 
залежності від їх походження (внаслідок впливу 
основного патофізіологічного процесу – демієлі-
нізації, чи КМП) [11, 12, 18, 19, 20, 22].

При клініко-соматичному обстеженні про-
водився розрахунок індексу маси тіла за форму-
лою Кетле, визначалася клінічно наявність або 
відсутність СЗ, їх тривалість, використовува-
лись лабораторні (клінічні аналізи сечі і крові, 
біохімічні аналізи), інструментальні (ультраз-
вукові, рентгенологічні) дослідження та огляд 
інших спеціалістів (офтальмолога, терапевта, 
кардіолога, ревматолога, стоматолога). До КМП 
не відносили значно поширені у хворих на РС 
стоматологічні розлади і ПС, розглядаючи їх як 
прояв РС.

Проводили підрахунок суми балів функціо-
нальних систем за всіма шкалами FS. При аналізі 
стану хворих на РС в динаміці, «покращенням» 
вважали зниження оцінки за певною шкалою 
FS на 1 бал і більше, а під «погіршенням» ро-
зуміли збільшення оцінки за певною шкалою 
FS на 1 бал і більше. Однаковість оцінок (коли-
вання менше 1 балу) при первинному та кін-
цевому (через два роки) огляді позначалась як 
«стабілізація».З’ясовували наявність та частоту 
клінічно зафіксованих загострень РС за рік у 
разі ремітуючого перебігу за попередній період 
і за період дослідження, розраховували середню 
кількість загострень РС. Розраховували середню 
швидкість прогресування РС: наростання сту-
пеня важкості обстежених пацієнтів за даними 
EDSS в балах впродовж періоду часу в 1 рік (б/р):  
за попередній період і за період дослідження.  
До повільного прогресування відносили по-
казники середньої швидкості прогресування 
РС менше 0,25 б/р, до помірного прогресуван-
ня – показники більше 0,25 і менше 0,75 б/р, до 
швидкого прогресування – показники більше 
0,75 б/р [23–25].

Клініко-неврологічне дослідження в ди-
наміці з кількісною оцінкою неврологічного 
дефіциту згідно зі шкалою Functional System 
(FS) та ступеня важкості РС за даними шкали 
Expanded Disability Status Scale (EDSS); нейроп-
сихологічне дослідження рівня когнітивних 
порушень (КП) згідно з даними опитуваль-
ника Mini-Mental State Examination (МMSE), 
проявів втоми у відповідності до даних шкал 
Fatigue Severity Scale (FSS) та астенічного стану 
(ШАС), ступеня депресії за даними шкали Beck 
Depression Inventory-ІІ (BDI-II); дослідження ПС 
за результатами шкал Insomnia Severity Index 
(ISI) та Epworth Sleepiness Scale (ЕSS); вивчення 
характеристик болю за допомогою візуальної 
аналогової шкали болю (ВАШ) та опитувальни-
ка болю МакГілла (ОБМГ); оцінка ЯЖ за допо-
могою опитувальника SF-36 Health Status Survey 
(SF-36); інструментальні дослідження (МРТ 
головного та спинного мозку, ССВП; ЕНМГ; 
ЕЕГ-картування); синдромальна акупунктурна 

діагностика (САД), електропунктурна діагнос-
тика (ЕПД) методами Накатані і Брату); лабора-
торні дослідження (біохімічні, імунологічні та 
нейроімунологічні).

З метою статистичного аналізу результатів 
дослідження використовувались методи варі-
аційної статистики з розрахунком частотних 
характеристик досліджуваних показників (%), 
середніх величин (середньої арифметичної – Х) 
та оцінки їх варіабельності (стандартне відхи-
лення – СВ). Для оцінки статистичної значимос-
ті клінічних результатів та оцінки 95 % довірчо-
го інтервалу визначалась середня похибка (m).  
У разі відповідності первинних даних пара-
метрам нормального розподілу, статистичний 
аналіз проводився з використанням критерію 
Стьюдента, а у разі невідповідності –  
загальноприйнятими непараметричними мето-
дами: для кількісних показників – сума рангів 
Манна-Уітні для двох незалежних груп, ранго-
вий дисперсійний аналіз Краскела-Уолліса для 
трьох незалежних груп, критерій Даннет (для 
порівняння з контрольною групою); для якісних 
показників – класичний  
Х2-критерій Пірсона з поправками Йейтса, Бон-
фероні (для множинних порівнянь), двосторон-
ній точний критерій Фішера. Для оцінки даних 
у динаміці використовували критерій Вілкок-
сона (для порівняння показників одної групи) і 
критерій Краскела-Уолліса (для порівняння по-
казників декількох груп). Такі якісні показники, 
як ФР розвитку РС, визначались за допомогою 
багатофакторного аналізу методом логістичної 
регресії з статистичними розрахунками від-
носного ризику (RR), абсолютного ризику (AR) 
і відношення шансів події (OR) з урахуванням 
95 % довірчого інтервалу (CI). Оцінка зв’язку 
показників проводилась кореляційним ана-
лізом з коефіцієнтом кореляції Пірсона. Для 
порівняння спостережень до і після лікування 
використовували критерій Вілкоксона для двох 
залежних груп. За рівень статистичної достовір-
ності приймали р < 0,05. Статистичний аналіз 
проводився з використанням стандартного про-
грамного пакету SPSS 8.0.0. і Statistica 6.0.

Результати дослідження  
та їх обговорення

Загальна структура коморбідності у групі до-
слідження: автоімунна КМП була зареєстрована 
у 10 (4,6 %) хворих, респіраторна – у 33 (15,3 %)  
хворих, нефрологічна – у 15 (6,9 %) хворих, 
кардіо васкулярна – у 39 (18,1 %) хворих, гастро-
ентерологічна – у 28 (13,1 %) хворих, ортопе-
дична – у 26 (12,0 %), неврологічна – у 73 (33,8 
%) хворих. В результаті проведення аналізу ФР 
РС у хворих груп БСЗ і НСЗ доведено, що пре-
валювання в групі БСЗ у якості ФР розвитку РС, 
а також його загострення або прогресування 
вірусної інфекції може свідчити про значну роль 
інфекційних механізмів в патогенезі захворюван-
ня. Тоді, як у хворих наявністю КМП в механіз-
мах РС, ймовірно, задіяні неінфекційні чинни-
ки психоемоційної, больової або вісцеральної 
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природи. Превалювання у хворих групи БСЗ 
багатофакторних причин розвитку, загострення і 
прогресування РС свідчить про їх відносно біль-
шу резистентність і непрямо говорить про більш 
м’який перебіг РС у них (у порівнянні з хворими 
на РС з наявністю коморбідності). Проведений 
аналіз клініко-демографічних показників ви-
явив, що КМП у хворих на РС вікових підгруп 
41–50 років і 51–60 років спостерігалась досто-
вірно частіше (р < 0,05 і р < 0,01, відповідно), 
ніж в вікових підгрупах 21–30 років (р = 0,009) і 
31–40 років (р = 0,002). Також було показано, що 
супутня патологія при РС достовірно частіше 
зустрічалась (р = 0,035) у хворих тривалістю РС 
11 і більше років.

Порівняльний аналіз груп БСЗ і НСЗ стосовно 
частоти симптомів дебюту показав, що у групі 
БСЗ достовірно частіше в дебюті РС зустрічалися 
полісимптомний початок (р = 0,00094) і зорові 
розлади (р = 0,045), тоді як у групі НСЗ – пору-
шення функцій ЧН (р = 0,0095) і чутливі розлади 
(р = 0,025).

Порівняльний аналіз груп БСЗ і НСЗ стосов-
но частоти місяця народження  і частоти місяця 
дебюту виявив, що достовірно частіше обстежені 
хворі на РС обох груп народжувались у травні 
(р = 0,0093) і в квітні (р = 0,048) у порівнянні з 
іншими місяцями, з тенденцією до збільшення 
частоти місяця народження у травні у хворих 
групи НСЗ в порівнянні з групою БСЗ. Стосовно 
частоти місяця дебюту РС, то вона була досто-
вірно вищою у квітні (р = 0,039) у хворих обох 
груп. Таким чином, домінування у хворих на РС 
місяця народження травня і квітня корелює з 
піком дебютів захворювання навесні. Домінуван-
ня дебютів РС у квітні, березні і жовтні говорить 
про те, що найчастіше дебют РС у обстежених 
хворих виникає приблизно за місяць до дати їх 
народження, що обумовлено зниженням резис-
тентності у цей період.

При порівнянні виявлених симптомів хворих 
на РС і симптомів, досліджених на основі ретро-
спективного аналізу історій хвороб хворих на 
РС, з’ясувалось, що достовірна різниця торкалась 
симптомів РС, пов’язаних з тазовими розладами 
(73,1 % і 54,8 %, відповідно), (р < 0,05) і порушен-
ням церебральних (психічних) функцій (85,2 % і 
72,2 %, відповідно), (р < 0,05). Це пояснюється, в 
першому випадку, схильністю хворих до ано-
зогнозії, а в другому – тим, що для об’єктивного 
дослідження психічних функцій слід застосову-
вати детальне нейропсихологічне обстеження. 
При порівнянні виявлених симптомів хворих на 
РС і хворих з наслідками перенесеного гостро-
го розсіяного енцефаломієліту з’ясувалось, що 
достовірна різниця торкалась симптомів стовбу-
ра мозку (79,6 % і 55,9 %, відповідно) (р < 0,05), 
чутливості (66,2 % і 17,7 %, відповідно) (р < 0,05), 
тазових (73,1 % і 23,5 %, відповідно) (р < 0,05), 
зорових (53,7 % і 20,6 %, відповідно) (р<0,05), 
церебральних (85,2 % і 52,9 %, відповідно)  
(р < 0,05) функцій. Це свідчить про більшу глиби-

ну ураження структур ЦНС при РС у порівнянні 
з гострим розсіяним енцефаломієлітом. 

Частота найбільш поширених симптомів 
неврологічного дефіциту у хворих на РС гру-
пи дослідження, в аспекті різниці між групами 
БСЗ і НСЗ, демонструє, що розлади пірамідних 
функцій однаково часто зустрічались в обох 
групах. Аналіз рухових порушень виявив, що у 
групі НСЗ, у порівнянні з групою БСЗ, рухові 
порушення частіше проявлялися тетрапарезом і 
високим спастичним тонусом. Мозочкові пору-
шення превалювали (p < 0,05) в групі БСЗ, тоді, 
як достовірно частіше функції стовбура мозку та 
черепних нервів (p < 0,05), чутливості (p < 0,05), 
зорові (p < 0,01), церебральні (p < 0,05), тазові 
(p < 0,01) функції порушувались у хворих групи 
НСЗ.

Порівняння груп за балами шкали ЕDSS про-
водилося методом непараметричного аналізу 
(суми рангів Манна-Уітні для незалежних груп).  
У групі БСЗ мають місце достовірні менший 
ступінь інвалідизації за EDSS (р < 0,05), менша 
середня кількість загострень (СКЗ) РС за рік  
(р < 0,05), менша середня швидкість прогресу-
вання (СШП) РС за рік (р < 0,05) і більш вира-
жені стато-координаторні порушення (p < 0,05) 
у порівнянні з групою НСЗ. Тоді, як в групі НСЗ 
мають місце достовірні, більш виражені спастич-
ність (р < 0,05), розлади функції черепних нервів 
(р < 0,05), зорові і нейропсихологічні порушення 
(р < 0,05). За іншими параметрами – пірамідни-
ми, чутливими розладами, дисфункцією кишків-
ника і сечового міхура, статевими порушеннями, 
відмінності між групами не досягали рівня ста-
тистичної значущості (р >0,05), хоча поширеність 
тазових розладів була вищою в групі НСЗ.

При дослідженні ССВП було виявлено, що 
збільшення значення латентностей потенціалу 
первинної соматосенсорної кори (Р23) і більш 
пізнього компонента (N30), що має широкий 
розподіл в півкулях і пов’язаний з подальшою 
обробкою інформації, а також погіршення про-
ведення від нижніх відділів стовбура головного 
мозку до кори (інтервал N13-N20) і у шийних 
відділах спинного мозку (інтервал N11-N13) у 
разі прогресуючого перебігу РС в порівнянні з 
рецидивуючим, відображає достовірно більш 
виражене вогнищеве ураження ЦНС, характерне 
для прогресування хвороби, з домінуванням в 
групі НСЗ (p = 0,042). При зіставленні показни-
ків ССВП хворих при ремісії РС з прогресуючим 
перебігом (ВПРС і ППРС) виявлено достовірні 
відмінності практично всіх параметрів відповіді 
в обох групах БСЗ і НСЗ без суттєвої різниці між 
ними (р = 0,075).

При порівнянні даних встановлено значне 
збільшення латентності піку N13 (потенціал кау-
дальних відділів стовбура головного мозку), піку 
Р18 (відповідь зорового горба) і кіркової відпо-
віді (латентності піків N20, Р23, N30), а також, 
відповідно, погіршення проведення в шийних 

Розсіяний склероз: клініко-патогенетичні характеристики та терапевтичні підходи  
з урахуванням коморбідності
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відділах спинного мозку (інтервал N11-N133) і 
збільшення часу проведення в головному мозку 
(інтервал N13-N20). Виявлені достовірні розбіж-
ності латентності піку N9, що відображає пери-
феричну активацію нервових стовбурів плечово-
го сплетення.

Збільшення латентності периферичної відпо-
віді при прогресуючому перебігу РС в порівнянні 
з ремітуючим, а також в групі НСЗ у порівнянні з 
групою БСЗ, з одного боку, може бути пов’язано 
зі старшим віком хворих з прогресуючим РС,  
а з іншого – бути обумовленим залученням ПНС 
і превалюванням БС у хворих групи НСЗ. Отри-
мані дані корелюють з думкою інших дослідників 
(Мяловіцька О. А., 2007; Карнаух Ю. Д., 2010), які 
також повідомляли про ураження структур ПНС 
при РС у вигляді моно- поліневропатій, радику-
лопатій, субклінічного ураження аксонального і 
демієлінізуючого характеру. Відмінності параме-
трів ССВП в залежності від варіанту перебігу та 
стадії активності РС узгоджуються з результата-
ми інших дослідників (Несруллаева Н. А., 2011; 
Брюхов В.В., 2013; Переседова А.В., 2013): зміни 
ССВП при стимуляції верхніх кінцівок наявні 
при ВПРС частіше, ніж при ремітуючому пере-
бігу РС.

За результатами аналізу основних показни-
ків ЕНМГ у хворих на РС групи дослідження з 
наявністю БС на різних етапах захворювання 
встановлено, що в групі НСЗ має місце тенден-
ція до більш широкого представлення ураження 
ПНС у порівнянні з групою БСЗ. Виявлені ЕНМГ 
ознаки ураження ПНС клінічно пов’язані з БС 
у хворих на РС, а також достовірно корелюють 
з клінічними розладами чутливості, зоровими 
та окоруховими порушеннями. Отримані нами 
результати аналізу показників ЕНМГ стосовно 
ураження ПНС клінічно відповідають початковій 
стадії сенсорної або сенсомоторної полінейропа-
тії, яка протікала у 84,8 % обстежених хворих на 
РС субклінічно. Лише у 15,2 % обстежених хво-
рих на РС: 13,1 % хворих групи НСЗ з наявністю 
полімодального БС, гастроентерологічної (8,4 %), 
респіраторної (3,7 %) та автоімунної  
(1,9 %) коморбідності та 8,3 % хворих групи БСЗ 
з наявністю полімодального БС, мали місце чіткі 
клінічні симптоми полінейропатії, які проявля-
лися у вигляді дистальних, симетричних змін 
больової і температурної чутливості з гіпестезі-
ями, гіперестезіями, дизестезіями, парестезіями 
і болями. Було виявлено залежність між ступе-
нем ураження ПНС за даними ЕНМГ та пере-
бігом РС: фактично при незміненій амплітуді 
М-відповіді при всіх варіантах перебігу РС, у 
разі прогресуючого перебігу захворювання спо-
стерігається поглиблення патологічних змін за 
рахунок збільшення резидуальної латентності і 
зменшення швидкості проведення імпульсу.

Поглиблення патологічних змін ЕНМГ спо-
стерігаються у хворих обох груп з полімодальним 
перебігом БС, а також у хворих групи НСЗ за 
умов полікоморбідності. Доведено, що наявність 

БС і КМП пояснює превалювання аксонального 
і аксонально-демієлінізуючого типу ураження 
ПНС у групі НСЗ. Зменшення представництва 
аксонального типу ураження ПНС, а з іншого 
боку, зростання у групі БСЗ поширеності де-
мієлінізуючого типу, підтверджує роль КМП у 
формуванні аксонального типу ураження ПНС у 
хворих на РС.

При проведенні аналізу ЕЕГ у хворих на РС, 
незалежно від наявності або відсутності КМП, на 
фонових ЕЕГ встановлено недостовірну різницю 
ознак дезорганізації електричної активності, що 
проявлялося, переважно, в зміщенні фокусу в 
тім’яні відділи, згладжуванні зональних відмін-
ностей, загостреності змін форми хвиль, пору-
шенні модуляцій, зниженні частоти альфа-ритму 
до 8–9 Гц (у чверті хворих в обох групах). 46,7 % 
хворих на РС загальної вибірки (40,0 % – групи 
БСЗ, 53,3 % – групи НСЗ) мали ознаки зниження 
висхідних активуючих впливів на кору з боку ре-
тикулярної формації стовбура головного мозку.  
У 80,0 % хворих в обох групах (73,3 % – БСЗ і  
86,7 % – НСЗ) реєстрували різного ступеня ви-
раженості високоамплітудну повільнохвильову 
активність в лобних відділах. Виявлені ознаки 
зниження порога судомної готовності (53,3 % 
хворих групи БСЗ і 80,0 % хворих групи НСЗ), 
що проявлялося наявністю гострохвильової ак-
тивності альфа і бета-1 діапазону частот, а також 
появою комплексів гостра хвиля- повільна хвиля 
і спалахів множинних (бета-1 і бета-2) хвиль.  
У 20,0 % хворих обох груп рівномірно на фоно-
вих ЕЕГ була зареєстрована пароксизмальна 
активність у вигляді комплексів високоамплітуд-
них (бета-1 і бета-2) хвиль

При спектральному аналізі потужності ЕЕГ, 
за показником максимум абсолютної потужнос-
ті (Пабс) статистично значущі відмінності між 
групами БСЗ і НСЗ виявлені в діапазонах частот 
дельта, бета-1 і бета-2. У дельта-діапазоні частот  
у хворих групи НСЗ виявлено перевищення по-
тужності електричної активності в центрально-
скроневому відведенні правої півкулі (р = 0,041); 
у даній групі виявлена виражена тенденція до 
збільшення Пабс в передньо-скроневому відве-
денні правої півкулі в порівнянні з контролем  
(р = 0,051).

За показником максимум відносної потуж-
ності (Пвідн) статистично значущі відмінності 
між групами виявлені в дельта-, альфа- і тета-
діапазонах частот. В дельта-діапазоні частот від-
мінності виявлені в передньо-лобних відведен-
нях (зліва – р = 0,044; справа – р = 0,009). В обох 
випадках величина Пвідн у хворих групи НСЗ 
була вище контрольного рівня, в правій півкулі –  
також вище, ніж у хворих групи БСЗ (в лівій 
півкулі це перевищення не досягло рівня статис-
тичної значущості: р = 0,064). У альфа-діапазоні 
частот було виявлено достовірне зменшення ве-
личини Пвідн в групі НСЗ в порівнянні з групою 
контролю в потиличному і тім’яному відведеннях 
правої півкулі (відповідно р = 0,031;  
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р = 0,045). Група БСЗ за цим показником ста-
тистично не відрізнялася від контролю. У тета-
діапазоні частот відмінності виявлені в цен-
тральних (р = 0,018) та потиличних  
(р = 0,021) відведеннях зліва. В обох випадках 
величина Пвідн у хворих групи НСЗ була вище 
контрольного рівня, а в центральних відведен- 
нях – також вище, ніж у хворих групи БСЗ  
(р = 0,042). У дельта-діапазоні частот в групі 
НСЗ в лобних відведеннях величина максимуму 
спектральної потужності (Пспек) була вище, ніж 
у контрольній групі (p = 0,0093). У групі БСЗ, 
навпаки, Пспек в задньо-скроневому відведенні 
лівої півкулі була нижче, ніж у контрольній групі 
(p = 0,046). З декількох відведень – скроневих, 
лобних, потиличних – в групі БСЗ Пспек була 
нижче, ніж в групі НСЗ (p = 0,036). У бета-2-
діапазоні частот в групі НСЗ Пспек в лівій півку-
лі (в потиличному, тім’яному, задньо- і передньо-
скроневому відведеннях) була достовірно вищою, 
ніж у контрольній групі (p = 0,0098). Достовірні 
зміни Пспек в інших діапазонах частот  
не виявлені.

Для виявлення кореляційного взаємозв’язку 
між електрофізіологічними та психофізіологіч-
ними параметрами застосовували непараме-
тричний коефіцієнт кореляції Пірсона. У хворих 
на РС обох груп з наявністю БС було виявлено 
пряму кореляцію між Пабс електричної актив-
ності мозку в бета-2-діапазоні частот в поти-
личних відведеннях обох півкуль та інтенсив-
ністю болю за ВАШ. Не виявлено кореляційного 
взаємозв’язку між зміною електричної актив-
ності мозку і показниками, що характеризують 
психологічні особливості хворих.

Проведено аналіз даних МРТ головного мозку 
у 188 (87 %) хворих (група НСЗ – 96 хворих і гру-
па БСЗ – 92 хворих) і шийного відділу спинного 
мозку у 105 (48 %) хворих РС (група НСЗ – 56 
хворих і група БСЗ – 49 хворих), здійсненої на 
апараті «Philips Intera» з напруженістю магнітно-
го поля 1,5 Т за стандартною методикою.

За даними МРТ-дослідження в групах НСЗ 
і БСЗ вогнища демієінізації (ВД) виявлялися в 
шийному відділі спинного мозку ( 36 % та 14 % 
хворих, відповідно), стовбурі мозку (29 % та 21 % 
хворих, відповідно), мозочку (12 % та 25 % хво-
рих, відповідно), середньому мозку (4 % та 3 % 
хворих, відповідно), внутрішній капсулі (5 % та  
4 % хворих, відповідно), таламусі (9 % та 3 % хво-
рих, відповідно), семіовальних центрах (30 % та  
36 % хворих, відповідно), мозолистому тілі  
(39 % та 34 % хворих, відповідно), перивен-
трикулярно (91 % та 73 % хворих, відповідно), 
потиличних (26 % та 20 % хворих, відповід-
но), тім’яних (32 % та 26 % хворих, відповідно), 
скроневих (17 % та 21 % хворих, відповідно) і 
лобних (39 % та 44 % хворих, відповідно) частках 
головного мозку. Звертає на себе увагу досто-
вірно більша частота ураження шийного відділу 
спинного мозку (p < 0,05), стовбура мозку  
(p < 0,05), таламуса  (p < 0,05) в групі НСЗ і 

мозочка (p < 0,05) – в групі БСЗ, що корелює 
клінічно з більшою частотою БС у хворих групи 
НСЗ і більш частими мозочковими розладами у 
групі БСЗ. Серед отриманих даних статистично 
значимою є також вища частота утворення ВД в 
перивентрикулярній області в групі НСЗ  
(р = 0,038).

При проведенні аналізу МРТ головного мозку 
хворих на РС в залежності від розміру ВД у 
зв’язку з різними типами перебігу з’ясувалось, 
що при ремітуючих формах перебігу РС в режимі 
Т2 виявлялись ВД діаметром від 3 мм до 22,7 мм, 
при ВПРС – діаметром від 3 мм до 29,4 мм, при 
ППРС – діаметром від 3 мм до 24,5 мм. Дрібні 
ВД виявлені у всіх хворих на PC. ВД середніх 
розмірів приблизно однаково зустрічалися і при 
двох формах прогресування PC і при ремітуючо-
му перебігу захворювання, різниця не досягала 
статистичної значущості (p = 0,066). ВД великих 
розмірів і зливні ВД зустрічались достовірно час-
тіше при ВПРС (p = 0,047 і p = 0,039, відповідно). 
Достовірно частіше Т1 – ВД виявлялись  
при ВПРС (p = 0,0082) і при ППРС (р = 0,041).

Дослідження спинномозкової рідини (СМР) 
було проведене у 42 хворих на РС загальної 
вибірки (по 21 хворому груп БСЗ і НСЗ). При 
макроскопічному дослідженні ліквор був у 
більшості випадків безбарвним (95,2 % та 90,5 % 
хворих, відповідно) і прозорим (по 100 % хворих 
груп БСЗ і НСЗ), і лише у 1(4,8 %) хворого групи 
БСЗ і 2 хворих групи НСЗ (9,5 %) було світло-
жовте забарвлення. При проведенні мікроскопіч-
ного дослідження СМР у 14(33,3 %) хворих на РС 
загальної вибірки клітин у лікворі не було (38,1 %  
хворих групи БСЗ і 28,6 % хворих групи НСЗ), 
у 17 (40,5 %) хворих на РС (47,6 % хворих групи 
БСЗ і 33,3 % хворих групи НСЗ) спостерігався 
цитоз у межах норми – до 3 клітин у 1 мм3 СМР, у 
9 (21,4 %) хворих на РС (14,3 % хворих групи БСЗ 
і 28,6 % хворих групи НСЗ) спостерігався незна-
чний лімфоцитарний плеоцитоз – до 10 клітин у 
1 мм3 СМР і лише у 2 (4,8 %) хворих на РС  
(9,5 % хворих групи НСЗ) лімфоцитарний плео-
цитоз сягав значення до 20 клітин у 1 мм3 СМР.

При біохімічному дослідженні СМР, вміст 
хлоридів, білка і глюкози відповідав нормальним 
значенням у всіх 42 (100 %) обстежених хворих  
на РС.

При аналізі даних біохімічного дослідження 
ліквору за допомогою полімеразної ланцюгової 
реакції, було виявлено позитивний результат на 
вірус Епштейна-Барр у 3 (7,1 %) хворих на РС 
загальної вибірки (9,5 % хворих групи БСЗ і  
4,8 % хворих групи НСЗ), на цитомегаловірус – 
у 1 (4,8 %) хворого на РС групи БСЗ, на вірус 
герпесу 6 типу – у 1 (4,8 %) хворого на РС групи 
БСЗ), на вірус герпесу 7 типу – у 1 (4,8 %) хворо-
го на РС групи БСЗ. Таким чином, наші резуль-
тати аналізу досліджень СМР підтвердили дані 
інших дослідників про незначні зміни ліквору 
у хворих на РС: макроскопічні, мікроскопічні, 
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з урахуванням коморбідності
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біохімічні (Лисяный Н. И., 2011; Соколова Л. И., 
2013; Comi G., 2014).

При аналізі імунологічного дослідження 
крові 42 хворих на РС в аспекті коморбідності 
вивчали такі показники: абсолютне і відсотко-
ве значення рівня лімфоцитів, Т-лімфоцитів 
(CD3+), Т-хелперів (СD4+), Т-супресорів 
(СD8+),  NK клітин (CD16+), В-лімфоцитів 
(CD20+), імунорегуляторний індекс (співвід-
ношення Т-хелперів/Т-супресорів); для оцінки 
гуморального імунітету визначали рівень цир-
кулюючих імунних комплексів, функціональної 
активності імунних клітин – рівень адгезив-
ної активності нейтрофілів. Також оцінювали 
рівень автоантитіл до таких антигенів мозку: 
основного білку мієліну (ОБМ), нейроспецефіч-
ної енолази, білку S-100, загальному людсько-
му мозковому антигену (ЗЛМА). Статистично 
достовірних відмінностей між групами БСЗ і 
НСЗ для середніх значень більшості показників 
отримано не було. Звертає на себе увагу зна-
чний розкид даних як у бік збільшення, так і 
зменшення показників, що пов’язано зі зна-
чним спектром імунопатологічних процесів, які 
відбуваються у хворих в залежності від актив-
ності і стадії процесу. Має місце тенденція до 
зниження абсолютного рівня CD4+ лімфоцитів 
у групі НСЗ, яка не досягла рівня статистичної 
значущості (р = 0,072). Спостерігається досто-
вірне (p = 0,037) зменшення абсолютної кількос-
ті і відносного рівня NK клітин в групі НСЗ, а 
також зменшення імунорегуляторного індексу 
(р = 0,045) у групі НСЗ, в порівнянні з групою 
БСЗ. Також відмічається недостовірна тенденція 
до збільшення абсолютного і відносного рівня 
CD8+ лімфоцитів (р = 0,062) у групі НСЗ.  
Отримана достовірна різниця рівнів ОБМ  
(р = 0,033) і ЗЛМА (р = 0,044) між групами хво-
рих на РС у бік збільшення в групі НСЗ. Таким 
чином, отримані результати свідчать про сис-
темні і більш глибокі розлади рівня NK-клітин, 
ОБМ, ЗЛМА, імунорегуляторного циклу у хво-
рих на РС з КМП, в порівнянні з групою БСЗ.

Було проведено розширене нейропсихологічне 
дослідження у хворих на РС: оцінки рівня де-
пресії за допомогою шкали BDI-II, оцінки рівня 
втоми за допомогою шкал FSS і ШАС, оцінки 
рівня КП за допомогою шкали MMSE в аспекті 
коморбідності.

Клінічно виражена депресія спостерігалась у 
49 (22,7 %) хворих на РС загальної вибірки, зо-
крема у 20 (18,4 %) хворих групи БСЗ і 29  
(27,1 %) хворих групи НСЗ. Результати за шка-
лою BDI-II коливалися від 5 до 37 балів. У 167 
(77,3 %) хворих на РС результат був менше 14 
балів (відсутність клінічно вираженої депресії), у 
25 (11,6 %) – ≥ 14 ≤ 19 балів (легка депресія), у 19 
(8,8 %) – ≥ 20 ≤ 28 балів (помірна депресія) і у 5 
(2,3 %) – ≥ 29 < 63 балів (важка депресія).

При проведенні оцінки втоми по FSS за сумою 
балів середній показник рівня втоми в загальній 

виборці становив 3,9 ± 1,1 ( в групі БСЗ –  
3,3 ± 0,9; в групі НСЗ – 4,5 ± 1,3 (р < 0,01). Клініч-
но виражена втома спостерігалася у 135 (62,5 %) 
хворих РС загальної вибірки, зокрема у 63  
(57,8 %) хворих групи БСЗ і у 72 (67,3 %) хворих 
групи НСЗ. Результати за шкалою FSS колива-
лись від 2,2 до 5,7 балів. У 81 (37,5 %) хворих на 
РС за даними FSS результат був менше 4 балів 
(відсутність клінічно вираженої втоми), у 113 
(47,7 %) – > 4 < 5 балів (легка втома), у 22  
(10,2 %) – ≥ 5 балів (тяжка втома). При проведен-
ні оцінки астенії по ШАС за сумою балів, серед-
ній показник рівня астенії в загальній виборці 
становив 3,9 ± 1,1 (в групі БСЗ – 3,3 ± 0,9; в групі 
НСЗ – 4,5 ± 1,3 (р < 0,01). Клінічно виражена ас-
тенія спостерігалась у 127 (58,8 %) хворих на РС 
загальної вибірки, зокрема у 59 (54,1 %) хворих 
групи БСЗ і у 68 (63,6 %) хворих групи НСЗ. Ре-
зультати за шкалою ШАС у хворих на РС коли-
валися від 41 до 105 балів: у 33 (15,3 %) хворих 
на РС результат був ≥ 30 ≤ 50 балів (відсутність 
астенії), у 66 (30,6 %) – ≥ 51 ≤ 75 балів (слабка 
астенія), у 99 (45,8 %) – ≥ 76 ≤ 100 балів (помірна 
астенія), і у 28 (13,0 %) – ≥ 101 ≤ 120 балів  
(виражена астенія).

При проведенні оцінки КП за MMSE, результа-
ти коливались від 30 до 16 балів, середній показ-
ник рівня КП в загальній виборці становив  
26,61 ± 2,0 балів, тоді як в групі контролю –  
29,6 ± 1,2 балів, що було достовірно вище, ніж у 
хворих на РС (р = 0,034). В групі БСЗ середній 
показник рівня КП становив 27,93 ± 1,4, тоді як 
в групі НСЗ – 25,12 ± 2,3 (р = 0,042). КП в ціло-
му спостерігались у 112 (51,9 %) хворих на РС 
загальної вибірки, зокрема у 53 (48,6 %) хворих 
групи БСЗ і 59 (55,1 %) хворих групи НСЗ.

Було досліджено характер і ступінь ПС у 
хворих на РС за допомогою шкал ISI та ЕSS в по-
рівнянні з групами контролю та в аспекті комор-
бідності. Результати за ISI у хворих на РС колива-
лися від 0 до 23 балів (в середньому – 10,8 ± 4,0 в 
групі БСЗ і 12,6 ± 4,3 в групі НСЗ). У 100 (46,3 %)  
хворих на РС загальної вибірки за даними ISI 
результат був менше 8 балів (відсутність клінічно 
вираженого безсоння), у 71 (32,9 %) хворих –  
≥ 8 < 14 балів (легке безсоння), у 38 (17,6 %) хво-
рих – ≥ 14 < 21 балів (помірне безсоння) і у 7  
(3,2 %) хворих – ≥ 21 < 23 балів (важке безсоння). 
Результати за ESS у хворих на РС коливалася від  
0 до 20 балів (в середньому – 8,3 ± 3,9 в групі БСЗ 
і 9,7 ± 4,2 в групі НСЗ). У 126 (58,3 %) хворих на 
РС загальної вибірки за даними ESS результат 
був менше 10 балів (відсутність клінічно вираже-
ної сонливості), у 60 (27,8 %) хворих – ≥ 10 < 12 
балів (легка сонливість), у 25 (11,6 %) хворих –  
≥ 12 < 17 балів (помірна сонливість) і у 5 (2,3 %) 
хворих – ≥ 17 ≤ 20 балів (важка сонливість).  
У свою чергу, при порівнянні показників ПС 
між групами БСЗ і НСЗ хворих на РС, найбільш 
значимою була різниця між рубриками «відсут-
ність клінічно вираженого безсоння» (р = 0,0094) 
і «важке безсоння» (р = 0,087) за даними шкали 
ISI, і «відсутність клінічно вираженої сонливос-
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ті» (р = 0,091) і «легка сонливість» (р = 0,0095) за 
даними шкали ESS.

Було проведено багатогранне дослідження 
болю у хворих на РС в аспекті коморбідності: 
інтенсивності болю за допомогою ВАШ, багато-
вимірної оцінки болю за допомогою ОБМГ, відо-
бражених болів за допомого проби Геда. У хворих 
на РС груп БСЗ і НСЗ БС протікали як у моно-
модальному (наявність у одного хворого одного 
виду болю), так і в полімодальному (наявність 
у одного хворого двох чи більше видів болю) 
вигляді Так, у групі БСЗ мономодальні БС мали 
місце у 63 (57,8 %) хворих і полімодальні БС –  
у 9 (8,3 %) хворих; тоді як в групі НСЗ – моно-
модальні БС спостерігались у 54 (50,5 %) хворих, 
а полімодальні – у 32 (30,0 %) хворих. Середній 
рівень болю за шкалою ВАШ становив в загаль-
ному 3,8 ± 1,4 (3,1 ± 1,3 в групі БСЗ і 4,8 ± 1,6 в 
групі НСЗ). При цьому, у хворих з БС за ступе-
нем вираженості болю градації були такі: група 
БСЗ: 7 (6,4 %) хворих – слабкий біль;  
14 (12,8 %) хворих – незначний біль; 37 (33,9 %) 
хворих – помірний біль; 5 (4,6 %) хворих – силь-
ний біль; група НСЗ: 6 (5,6 %) хворих – слабкий 
біль; 11 (10,2 %) хворих – незначний біль; 40  
(37,4 %) хворих – помірний біль; 15 (15,0 %) 
хворих – сильний біль; 3 (2,8 %) хворих – дуже 
сильний біль. Найбільш виражені БС за даними 
оцінки показників ОБМГ та ВАШ зустрічаються 
у хворих на РС з полімодальним перебігом БС та 
за умов полікоморбідності.

Дослідження зон Захар’їна–Геда виявило наяв-
ність болючості і виникнення віддалених вісце-
ральних больових відчуттів у 159 (73,6 %) хворих 
на РС загальної вибірки при обстеженні дермато-
мів С2-С3 – 17 (7,9 %) хворих; С4-С5 – 65 (30,1 %) 
хворих; D8-D9 – 49 (22,7 %) хворих; D3-D5 – 15 
(6,9 %); хворих; С4-D3 (на грудині) – 13 (6,0 %) 
хворих. Достовірно вищий рівень поширеності  
(р = 0,032) гіперальгезій у зонах та тригерних 
точках у хворих на РС при наявності КМП дозво-
лив припустити, що різного роду коморбідність 
може бути залучена у механізм їх формування 
при РС, а разом з тим – і у патологічних механіз-
мах формування неврологічних і психоемоцій-
них симптомів.

Було оцінено стан зубів і пародонту у хворих 
на РС в аспекті коморбідності. Сумарний бал 
щодо оцінки стану зубів у загальній виборці 
хворих РС становив 1,38 ± 0,043 бали, при чому в 
групі НСЗ стан зубів був достовірно гіршим  
(р = 0,048) у порівнянні з групою БСЗ. З’ясовано, 
що нормальний стан зубів має місце у 33 (15,3 
%) хворих на РС загальної вибірки і достовірно 
частіше зустрічається (р = 0,093) в групі БСЗ, у 
порівнянні з групою НСЗ. В групі НСЗ достовір-
но рідше мала місце неглибока патологія зубів  
(1 бал по оціночній шкалі) (р = 0,036) і досто-
вірно частіше – глибока патологія зубів (3 бали 
по оціночній шкалі) (р = 0,043). Сумарний бал 
щодо оцінки стану пародонту у загальній вибор-
ці хворих на РС становив 1,04 ± 0,034 бали, при 

чому в групі НСЗ стан пародонту був достовірно 
гіршим (р = 0,049) у порівнянні з групою БСЗ. 
Встановлено, що нормальний стан пародонту 
має місце у 57 (26,4 %) хворих на РС загальної 
вибірки і достовірно частіше зустрічається (р = 
0,0096) в групі БСЗ, у порівнянні з групою НСЗ. 
Натомість, в групі НСЗ достовірно частіше мала 
місце патологія пародонту (1 і 2 бали по оціноч-
ній шкалі) (р = 0,043; р = 0,032).

Було проведено оцінку ЯЖ у хворих на РС за 
допомогою опитувальника SF-36 в порівнянні з 
групами контролю та в аспекті коморбідності.  
В результаті обрахування показників ЯЖ у хво-
рих на РС та контрольних груп виявилось, що як 
у хворих на РС загальної вибірки, так і у хворих 
груп БСЗ і НСЗ, показники ЯЖ були достовірно 
нижчими у порівнянні з групами контролю, як за 
окремими шкалами, так і за рахунок узагальне-
них показників. У свою чергу, при порівнянні по-
казників ЯЖ між групами БСЗ і НСЗ хворих на 
РС найбільш значимою була різниця за шкалами: 
рольового фізичного функціонування (RP)  
(52,1 ± 6,4 та 33,5 ± 7,3, відповідно; р = 0,0092); 
життєвої активності (VT) (51,3 ± 7,1 та 39,5 ± 6,9, 
відповідно; р = 0,0088); болю (BP) (61,9 ± 16,4 і 
49,2 ± 18,6, відповідно; р = 0,0079).

У хворих груп БСЗ і НСЗ також відрізнялись 
узагальнені показники ЯЖ: Physical Component 
Summary (PCS) (43,1 ± 13,7 і 32,2 ± 16,8 відповід-
но, р = 0,043) і Mental Component Summary (MCS) 
(47,8 ± 12,5 і 38,7 ± 11,5, відповідно; р = 0,049).

Результати впливу різних видів КМП у хво-
рих на РС на ступінь вираженості болю, втоми, 
депресії, показники ЯЖ: найбільш виражені 
больові розлади (по відношенню до середньо-
го по групі НСЗ) згідно з даними шкали ВАШ 
спостерігались у хворих з артрозами суглобів 
нижніх кінцівок: (6,5 ± 3,1; р = 0,0089), голо-
вними болями: (6,1 ± 2,4; р = 0,035), больовими 
поперековими синдромами (5,8 ± 2,2; р = 0,038), 
полімодальним БС (6,7 ± 2,3; р = 0,0096) та за 
умов полікоморбідності: трьома СЗ (6,9 ± 2,8;  
р = 0,0091), чотирма і більше СЗ (7,1 ± 3,3;  
р = 0,0088); натомість, найменш виражені больові 
розлади згідно з даними шкали ВАШ спостеріга-
лись у хворих з іншими автоімунними захворю-
ваннями (2,9 ± 0,9; р = 0,0075) і респіраторними 
захворюваннями (3,6 ± 1,3; р = 0,037). Зростан-
ня вираженості болю за ВАШ у хворих на РС з 
полікоморбідністю пояснюється найбільшою 
поширеністю полімодального БС, тоді, як змен-
шення вираженості болю, проявів втоми, депре-
сії і більш високі показники ЯЖ у хворих на РС з 
іншими автоімунними захворюваннями поясню-
ється відносно молодим віком хворих, нетрива-
лим перебігом РС і низьким рівнем інвалідизації. 
Найбільш виражені прояви втоми і депресії (згід-
но з даними шкал FSS і BDI-ІІ, відповідно) також 
мали місце за умов полікоморбідності: три СЗ 
(5,4 ± 1,6; 19,3 ± 2,7 відповідно; р = 0,041); чотири 
і більше CЗ (5,7 ± 1,9; 19,8 ± 3,1 відповідно;  
р = 0,034). Максимальне зменшення показни-

Розсіяний склероз: клініко-патогенетичні характеристики та терапевтичні підходи  
з урахуванням коморбідності
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ків ЯЖ (по відношенню до середнього по групі 
НСЗ) за шкалою болю спостерігалось у хворих з 
коморбідними БС (артрози суглобів нижніх кін-
цівок: 42,1 ± 11,7; р = 0,049; головні болі і лицеві 
болі: 43,3 ± 25,4; р = 0,043; больові поперекові 
синдроми: 44,1 ± 23,6; р = 0,038), полімодальним 
БС (41,4 ± 20,2; р = 0,0093) і полікоморбідністю, 
насамперед, у хворих з трьома СЗ (40,5 ± 23,4;  
р = 0,0085), чотирма і більше CЗ (39,2 ± 26,3;  
р = 0,0009). Максимальне зменшення узагальне-
них показників PCS (два CЗ: 28,8 ± 10,5; р = 0,042; 
три СЗ: 27,7 ± 12,3; р = 0,0094; чотири і більше 
СЗ: 26,1 ± 13,5; р = 0,0097) і MCS (три CЗ: 26,7 ± 
11,2; р = 0,036; чотири і більше СЗ: 25,6 ± 13,1;  
р = 0,0095) також було пов’язано з полікоморбід-
ністю. Таким чином видно, що у групі НСЗ хво-
рих на РС, де відмічається достовірно більший 
ступінь інвалідності (р = 0,042), проявів болю 
(р = 0,038), має місце достовірне превалювання 
астенічних, депресивних і когнітивних розладів 
(р = 0,033, р = 0,0095, р = 0,044 відповідно), за-
реєстровані достовірно нижчі показники ЯЖ за 
декількома шкалами та узагальненими  
показниками.

Важливим предиктором ефективного застосу-
вання методів РТ у складі комплексного ліку-
вання хворих на РС є індивідуальний підхід до 
лікування, що базується на диференційованому 
складанні акупунктурних рецептів, побудованих 
в залежності від діагностичних даних, отриманих 
на основі сучасних наукових знань та уявлень 
ТКМ. З метою здійснення аналізу неврологічних 
симптомів хворих на РС з позицій ТКМ, а також 
для збільшення ефективності методів РТ у кож-
ного хворого на РС, ми здійснювали САД, ЕПД 
за методами Накатані і Брату (Мачерет Е. Л, 2005; 
Мурашко Н. К., 2013).

Отримані дані САД і ЕПД були використані 
для оптимізації процесу складання акупунктур-
них рецептів у хворих на РС, яким призначалися 
методи РТ, а також для оптимізації лікувальної 
тактики симптоматичного медикаментозного лі-
кування основних проявів РС і проявів КМП, ко-
ригування дієти. З метою підвищення ефектив-
ності комплексного лікування хворих на РС нами 
було використано методи РТ, що поліпшують 
перебіг СЗ, сприяють профілактиці загострень та 
усуненню окремих симптомів загострення РС.

Дослідження щодо обґрунтування доцільності 
та з’ясування клінічної ефективності методів РТ 
у складі комплексного лікування хворих на РС 
в аспекті коморбідності виконується в Україні 
вперше. Базовими методами РТ – лікування у 
хворих на РС були обрані пов’язані з голков-
колюванням класична голкорефлексотерапія і 
скальпова акупунктура. Голкорефлексотерапію 
поєднували з електроакупунктурою, термопунк-
турою і лазеропунктурою, а скальпову акупунк-
туру – з КВЧ-пунктурою і лазеропунктурою.

В комплексне РТ-лікування кожного пацієн-
та з РС включалося не більше двох методів РТ. 

Комбінували методи голкорефлексотерапію або 
скальпову акупунктуру з іншими методами РТ, 
виходячи з міркувань клінічної доцільності, вра-
ховуючи дані наших досліджень щодо механізмів 
та особливостей впливу голкорефлексотерапії, 
скальпової акупунктури, електроакупунктури, 
КВЧ-пунктури, лазеропунктури, термопунктури 
при різних симптомах РС та КМП (Мачерет Е. Л., 
2005; Мурашко Н. К., 2013). При цьому було по-
казано, що наявність КМП у хворих на РС міняє 
структуру акупунктурного діагнозу і потребує 
корекції акупунктурного рецепту у хворих на РС 
групи НСЗ.

При використанні методів РТ в комплексно-
му лікуванні хворих на РС у разі застосування 
скальпової акупунктури в різних комбінаціях 
спостерігається максимальний ефект щодо ліку-
вання зорових розладів у хворих на РС, поєднан-
ня голкорефлексотерапії і електроакупунктури 
сприяє зменшенню болю і ПС, а голкорефлек-
сотерапії і термопунктури – зменшенню спас-
тичності. Поєднання скальпової акупунктури з 
КВЧ-пуктурою виявилося найбільш ефективним 
в лікуванні розладів травлення і психоемоційних 
розладів.

На завершальному етапі дослідження був про-
ведений аналіз основних клініко-демографічних 
характеристик хворих на РС груп БСЗ і НСЗ, 
що мав за мету підтвердити ефективність роз-
робленого лікувального комплексу, який паці-
єнти отримували впродовж дворічного терміну 
спостереження. На момент останнього огляду 
стан хворих порівняли з початковими даними 
обстеження за такими показниками: важкість 
стану хворих (EDSS), сума балів функціональних 
систем (CБФС), СКЗ РС за рік у період спостере-
ження, СШП РС у період спостереження.

При порівнянні початкових даних EDSS і 
даних EDSS через 1 рік спостереження як у групі 
БСЗ, так і у групі НСЗ показано відсутність зна-
чущих відмінностей щодо неврологічного дефі-
циту – оцінка за шкалою EDSS змінилася з незна-
чною тенденцією до зростання (3,42 ± 1,13 бали 
на початковому рівні і 3,57 ± 1,24 бали через 1 рік 
спостереження, p = 0,18 в групі БСЗ; 4,34 ± 1,21 
бали на початковому рівні і 4,50 ± 1,32 бали через 
1 рік спостереження, p = 0,09 в групі НСЗ. При 
порівнянні початкових даних EDSS і даних EDSS 
на момент останнього огляду мала місце більш 
суттєва тенденція до зростання оцінки EDSS, яка 
проте не досягла рівня статистичної значущості 
(3,69 ± 1,27 бали на момент останнього огляду, 
p = 0,124 в групі БСЗ; 4,61 ± 1,37 бали на момент 
останнього огляду, p = 0,07 в групі НСЗ. 

При аналізі СКЗ у хворих на РС обох груп 
звернула на увагу тенденція до зменшення через 
1 рік спостереження (p = 0,074), яка набула ста-
тистичної достовірності на момент останнього 
огляду, при цьому більш суттєве зменшення СКЗ 
РС було зафіксоване нами в групі НСЗ у порів-
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нянні з групою БСЗ (група БСЗ – 0,35 ± 0,69,  
p = 0,043; група НСЗ – 0,41 ± 0,63, p = 0,0099).

Ще більш виражені зміни були відмічені при 
аналізі результатів обрахування СШП РС у хво-
рих на РС обох груп, коли достовірні відмінності 
СШП РС у бік її зниження мали місце вже через  
1 рік спостереження (група БСЗ – 0,15 ± 0,1,  
p = 0,048; група НСЗ – 0,17 ± 0,1, p = 0,034) і на-
були подальшого розвитку (група БСЗ –  
0,12 ± 0,1, p = 0,0093; група НСЗ – 0,11 ± 0,1,  
p = 0,0087) на момент останнього огляду.

Таким чином, незважаючи на деяке збільшен-
ня неврологічного дефіциту у хворих на РС обох 
груп воно було недостовірним (p > 0,05), в той же 
час відмічалося достовірне зменшення СКЗ РС і 
СШП РС, більш виражене на момент останнього 
огляду у хворих групи НСЗ.

Були проаналізовані результати лікування 
обстежених хворих на РС при порівнянні груп 
БСЗ і НСЗ на початку дослідження і на момент 
останнього огляду з використанням критеріїв 
«покращення», «погіршення» і «стабілізація», в 
результаті якого з’ясувалося, що в обох групах 
БСЗ і НСЗ спостерігається приблизно рівномірні 
«покращення», «погіршення» і «стабілізація» у 
обстежених хворих без урахування специфіки 
проведеного лікування (р = 0,07) [50–62].

При аналізі результатів лікування у залеж-
ності від включення до комплексу методів РТ, а 
також враховуючи оптимізацію схеми лікування 
у хворих підгруп БСЗ з РТ і НСЗ з РТ іншими 
медикаментозними і немедикаментозними засо-
бами і методами хронотерапії, має місце тенден-
ція до збільшення питомої ваги хворих з резуль-
татом «покращення» серед хворих підгруп БСЗ 
з РТ і НСЗ з РТ, достовірне збільшення питомої 
ваги хворих з результатом «погіршення» у під-
групі НСЗ без РТ і тенденція до збільшення пи-
томої ваги хворих таким результатом у підгрупі 
БСЗ без РТ і достовірне збільшення питомої 
ваги хворих результатом «стабілізація» у підгру-
пі БСЗ без РТ. Отримані результати лікування 
свідчать про доцільність запровадження схеми 
лікування у хворих обох груп, що сприяє тен-
денції до покращення результатів, і достовірним 
змінам в стабілізації перебігу РС за відсутності 
КМП, навіть при застосуванні традиційних під-
ходів до лікування РС .

Найбільш вираженими позитивними зміна-
ми були зміни за рахунок зменшення балів за 
шкалами FS-6 (зорові функції), FS-1 (пірамідні 
функції) в аспекті зменшення спастичності, FS-7 
(церебральні функції) і FS-5 (тазові функції) у 
хворих обох груп з використанням методів РТ в 
комплексі лікувальних заходів. Слід зауважити, 
що у хворих з «покращенням» при застосуванні 
методів РТ у складі комплексної терапії, бальна 
оцінка по EDSS хворих групи НСЗ наближалась  
(p = 0,077) до такої хворих групи БСЗ, хоча при 

первинному огляді групи достовірно відрізня-
лися по цьому показнику (p < 0,05) у бік погли-
блення неврологічного дефіциту в групі НСЗ. 
На наш погляд, це свідчить про максимальну 
ефективність РТ-лікування у хворих на РС саме 
при наявності КМП, за рахунок початкового по-
зитивного впливу на перебіг КМП, що ініціювало 
зменшення проявів РС.

Окрім змін показників FS та EDSS, спостері-
галася динаміка інших показників: рівня депре-
сії, втоми, болю, ПС, ЯЖ. Найбільш виражена 
позитивна динаміка відмічалася щодо зменшен-
ня ПС, болю і покращення ЯЖ у хворих обох 
груп з використанням методів РТ в комплексі 
лікувальних заходів. Також спостерігалися 
значні позитивні зрушення щодо зменшення 
проявів КМП: гастроентерологічних захворю-
вань, больових поперекових синдромів, артро-
зів суглобів нижніх кінцівок, кардіоваскулярних 
захворювань.

Доведено, що використання методів РТ в 
комплексному лікуванні хворих на РС і оптимі-
зація лікування РС за розробленою нами схемою 
підвищує ефективність лікування, особливо це 
стосується зменшення проявів спастичності, зо-
рових порушень, втоми і депресії, тазових розла-
дів, а також болю, ПС, розладів органів травлен-
ня. У разі застосування скальпової акупунктури 
в різних комбінаціях спостерігається максималь-
ний ефект щодо лікування зорових розладів у 
хворих на РС, поєднання голкорефлексотерапії 
і електроакупунктури сприяє зменшенню болю і 
ПС, а голкорефлексотерапії і термопунктури –  
спастичності. Поєднання скальпової акупункту-
ри з КВЧ-пунктурою виявилось найбільш ефек-
тивним в лікуванні розладів травлення.

На підставі даних літератури і власних резуль-
татів було запропоновано алгоритм патогенезу 
неврологічних порушень у хворих на РС під 
впливом КМП: враховуючи дані методів аку-
пунктурної діагностики, вісцеральні розлади 
проявляються у хворих на РС у вигляді трьох 
основних варіантів.

Доведено, що вісцеральна патологія може 
відповідним чином модифікувати нейродегене-
ративний процес у хворих на РС, впливаючи на 
специфіку неврологічних симптомів і на перебіг 
захворювання.

Аналіз даних методів акупунктурної діагнос-
тики дозволив виділити ґетерогенність серед не-
врологічно однотипних хворих на РС і з’ясувати 
внесок гастроентерологічної КМП (вісцеральні 
порушення з боку шлунка, підшлункової зало-
зи, селезінки) на модифікацію м’язового тонусу 
структурами ЦНС у бік м’язової гіпотонії, досто-
вірно частіше формування тетрапарезу і моно-
парезу, синдрому втоми та депресії. Вісцеральні 
порушення з боку гепатобіліарної та кардіовас-
кулярної систем (кардіоваскулярна коморбід-

Розсіяний склероз: клініко-патогенетичні характеристики та терапевтичні підходи  
з урахуванням коморбідності
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ність, головні болі), пов’язані з модифікацією 
м’язового тонусу у бік м’язової спастичності і 
м’язової дистонії та формуванням геміпарезу, 
а також розвитком згущення крові, порушень 
серцевого ритму (за даними ЕКГ, лабораторних 
показників).Алгоритм ґрунтується на диферен-
ціації підходів до діагностики та лікування РС 
в залежності від трьох різних варіантів перебігу 
захворювання: загострення, ремісія, прогре-
сування. З діагностичних заходів, під час будь 
якого з трьох варіантів перебігу РС, рекомендо-
вані огляд невролога, лабораторні обстеження, 
МРТ в динаміці; огляд вузькими спеціалістами 
(кардіологом, гастроентерологом, нефрологом) 
в динаміці з метою виявлення та своєчасного 
лікування КМП, проведення всебічного дослі-
дження психічного статусу (рівня втоми, депре-
сії, когнітивних порушень), розладів сну, болю 
з метою ранньої корекції порушень, оцінка ЯЖ, 
що доцільно використати у якості критерію 
лікування хворих на РС.

Висновки

У роботі здійснено теоретичне узагальнення 
та нове вирішення актуальної проблеми сучас-
ної неврології – патогенетичне обґрунтування 
та розробка нових підходів до діагностики та 
лікування хворих на РС з урахуванням ко-
морбідної патології на підставі комплексного 
клініко-неврологічного, психодіагностичного, 
нейрофізіологічного, нейровізуалізаційного та 
лабораторного досліджень.

Визначена представленість провідних факто-
рів ризику розвитку РС та доведено достовірний 
взаємозв’язок тяжкості клінічних проявів  
(р < 0,01), зростання середньої кількості заго-
стрень (р < 0,05), середньої швидкості прогресу-
вання (р < 0,05) та достовірно більшого ступеня 
інвалідизації (р < 0,05) у хворих на РС з комор-
бідною патологією. Доведено, що прогностично 
несприятливим місяцем народження хворих на 
РС є травень (р < 0,01) і квітень (р < 0 ,05), а за 
частотою дебюту РС – місяць квітень (р < 0,05).  
За наявності коморбідності у якості тригерів роз-
витку захворювання, загострення і прогресуван-
ня РС найчастіше виступають психоемоційний 
стрес (p < 0,05; p < 0,01 і p < 0,05, відповідно) і 
порушення сну (p < 0,01; p < 0,01 і p < 0,01 від-
повідно), тоді як при відсутності КМП – вірусна 
інфекція (p < 0,01, p < 0,01 і p < 0,01, відповідно).

Встановлені прогностичні зв’язки щодо про-
гресування неврологічного дефіциту та КМП: 
в дебюті РС найбільш частою ознакою прогре-
суючого перебігу були рухові (26,1 %), чутливі 
(14,3 %) та окорухові (9,1 %) порушення; ознакою 
ремітуючого перебігу були зорові порушення –  
(23,0 %) та полісимптомний початок (18,0 %). 
Достовірно частіше у хворих на РС коморбідні 
захворювання мали місце у вікових підгрупах  
41 – 50 років (р = 0,04) і 51 – 60 років (р = 0,009) 
та тривалістю РС 11і більше років (р < 0,001).

Соматична коморбідність при РС має тенден-
цію до найбільш частих і виражених психоемо-
ційних порушень у хворих з достовірно більшою 
вираженістю (р < 0,01) хронічної втоми, досто-
вірно частішим (р < 0,05) порушенням сну за 
типом інсомнії та статистично значущим пору-
шенням якості життя.

Встановлені особливості розвитку больових 
синдромів, середній рівень наявності яких у хво-
рих на РС становив 73,2 %. Найбільш виражені 
БС за даними оцінки показників ОБМГ та ВАШ 
зустрічались у хворих на РС з полімодальним 
перебігом БС та за умов полікоморбідності. Най-
більш виражені больові розлади спостерігались у 
хворих з артрозами суглобів нижніх кінцівок  
(6,5 ± 3,1; р < 0,01), полімодальним БС  
(6,7 ± 2,3; р < 0,01).

МРТ-моніторинг активності демієлінізуючого 
процесу у хворих на РС показав, що наявність 
ознак вогнищевого ураження ЦНС при про-
веденні МРТ дослідження у хворих на РС не є 
визначальним у характеристиці особливостей 
перебігу РС на тлі коморбідної патології. Ра-
зом з тим, достовірно більша частота ураження 
шийного відділу спинного мозку спостерігалась 
в групі з коморбідністю (p = 0,032) і була обу-
мовлена, зокрема, наявністю коморбідних до РС 
больових синдромів.

Виявлені зміни ЕЕГ у хворих на РС свідчать 
про дисфункцію серединно-стовбурових струк-
тур головного мозку. В загальній вибірці 46,7 
% хворих мали ознаки зниження висхідних ак-
тивуючих впливів на кору з боку ретикулярної 
формації стовбура мозку. Були виявлені ознаки 
зниження порога судомної готовності та ірита-
ції у вигляді гострохвильової активності альфа 
і бета-1 діапазону частот, а також комплексів 
гостра-хвиля – повільна-хвиля і спалахів мно-
жинних (бета-1 і бета-2) хвиль. У 90 % хворих 
загальної вибірки мало місце зниження стійкос-
ті до функціональних навантажень.

Встановлено, що у хворих на РС з комор-
бідністю є достовірне (р < 0,001) підвищення 
спектральної потужності електричної активності 
мозку в скроневих відведеннях правої півкулі 
в діапазонах тета- і бета 1 частот і підвищення 
потужності бета-2 активності в потиличних, 
тім’яних і скроневих відведеннях обох півкуль. 
За показником максимум абсолютної потужності 
в бета-2-діапазоні частот відмінності між група-
ми НСЗ і БСЗ були по великій кількості відве-
день обох півкуль: потиличним (зліва –  
р = 0,014; справа – р = 0,007), тім’яним (злі-
ва – р = 0,001; справа – р = 0,007), задньо-
скроневим (зліва – р = 0,003; справа – р = 0,016), 
центрально-скроневим (зліва – р = 0,043;  
справа – р = 0,008), що може відображати спе-
цифічні особливості діяльності ЦНС і бути 
пов’язаним з перебігом РС на тлі коморбідності, 
зокрема больових синдромів.
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Доведено, що при дослідженні короткола-
тентних соматосенсорних викликаних потенціа-
лів виявлені субклінічні форми порушення про-
ведення сигналів, пов’язані як з дисфункцією 
ЦНС, так і з залученням ПНС до патологічного 
процесу. У хворих на РС при розвитку КМП 
збільшення значення латентностей потенціалу 
первинної соматосенсорної кори (Р23) і більш 
пізнього компонента (N30), пов’язаного з по-
дальшою обробкою інформації, а також погір-
шення проведення від нижніх відділів стовбура 
головного мозку до кори (інтервал N13-N20) 
і у шийних відділах спинного мозку (інтервал 
N11-N13) у разі прогресуючого перебігу РС в 
порівнянні з рецидивуючим, відображає більш 
значне вогнищеве ураження ЦНС, характерне 
для прогресування хвороби, з домінувнням при 
коморбідності (p < 0,05).

Аналіз показників стимуляційної ЕНМГ ви-
явив залучення ПНС до патологічного процесу 
у хворих на РС. Встановлено залежність між 
ступенем ураження ПНС за даними ЕНМГ та 
перебігом РС: при незміненій амплітуді  
М-відповіді при всіх варіантах перебігу РС, у разі 
прогресуючого перебігу спостерігається погли-
блення патологічних змін за рахунок збільшення 
резидуальної латентності і зменшення швидко-
сті проведення імпульсу. При цьому спостеріга-
ються достовірні відмінності (р < 0,05) у різниці 
більшості показників ЕНМГ між даними хворих 
з ремітуючим і прогресуючими типом перебігу 
РС. Поглиблення патологічних змін даних ЕНМГ 
спостерігаються у хворих обох груп з полімо-
дальним перебігом БС, а також у групі з КМП за 
умов гастроентерологічної коморбідності. Наяв-
ністю БС і КМП пояснюється превалювання ак-
сонального і аксонально-демієлінізуючого типу 
ураження ПНС у групі хворих з КМП. Зменшен-
ня представництва аксонального типу ураження 
ПНС у групі БСЗ і зростання в цій групі частоти 
демієлінізуючого типу, підтверджує роль КМП у 
формуванні аксонального типу ураження ПНС у 
хворих на РС.

На підставі багатофакторного аналізу визна-
чено, що основними клінічними детермінантами, 
які визначаютьть ЯЖ у хворих на РС є критерії 
рівня фізичної та психічної дезадаптації, а також 
ефективності лікування. Максимальне зменшен-
ня узагальнених показників ЯЖ спостерігалось у 
хворих на РС з КМП і пов’язане з полікоморбід-
ністю. При порівнянні показників ЯЖ між група-
ми БСЗ і НСЗ найбільш значимою була різниця 
за шкалами: RP (52,1 ± 6,4 і 33,5 ± 7,3 відповідно, 
р < 0,01); VT (51,3 ± 7,1 і 39,5 ± 6,9 відповідно,  
р < 0,01); BP (61,9 ± 16,4 і 49,2 ± 18,6, відповідно,  
р < 0,01). В процесі порівняльного аналізу показ-
ників ЯЖ отримано гетерогенну картину сприй-
няття хворими свого захворювання: в періоді 
ремісії і стабілізації РС хворі мають вищі показ-
ники ЯЖ, ніж під час загострення (р < 0,01) або 
прогресування (р < 0,05). ЯЖ при ремітуючому 
типі перебігу РС вище, ніж при прогресуючому  

(р < 0,05), ЯЖ чоловіків нижче, ніж у жінок  
(р < 0,05). Всі симптоми неврологічного дефіциту 
справляють негативний вплив на ЯЖ хворих на 
РС, особливо психоемоційних розладів (р < 0,05) 
та розладів тазових функцій (р < 0,01).

Запропонований підхід до ведення хворих 
на РС із застосуванням комплексного методу 
дослідження дозволив розробити патогенетич-
ну модель характеру впливу КМП на перебіг 
РС, удосконалити систему оцінки ефективності 
різних методів терапії (медикаментозних та не-
медикаментозних) та оптимізувати лікувальну 
тактику у хворих на РС з коморбідністю.
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Резюме
Работа посвящена исследованию клинических, 
нейрофизиологических, нейровизуализационных, 
нейропсихологических, иммунопатологических 
проявлений РС на фоне коморбидной патологии, 
оценке комплексного лечения. Изучены особенно-
сти проявлений усталости, депрессии, боли, когни-
тивных нарушений, расстройств сна у пациентов с 
РС с учётом коморбидности и влияние выявленных 
нарушений на качество жизни. Выявлены характер-
ные черты развития РС в условиях коморбидной 
патологии на основе изучения факторов риска, 
анализа данных обследований. На основании ис-
следуемых факторов создана патогенетическая 
модель характера влияния коморбидности на те-
чение РС с учётом прогностических признаков для 
клинических, психоэмоциональных, нейрофизио-
логических и нейровизуализационных показателей 
позволяет индивидуально оценивать риск развития 
и прогрессирования РС. Показана эффективность и 
проведен сравнительный анализ применения ком-
плексного (медикаментозного и немедикаментоз-
ного) лечение, доказано уменшение частоты обо-
стрений и влияние на течение заболевания при РС 
с учётом коморбидной патологии и гетерогенности 
клинико-неврологических и психоэмоциональных 
расстройств, клинических, нейропсихологических, 
нейровизуализационных, нейроиммунологических 
признаков активности РС.

Ключевые слова: рассеянный склероз, комор-
бидность, факторы риска, нейропсихологическое 
исследование, расстройства сна, качество жизни, 
медикаментозное и немедикаментозное лечение.
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Summary
The research is dedicated to studying the 
clinical, neurophysiological, neuroimaging, 
neuropsychological, immunopathological 
manifestations of MS on the background of comorbid 
pathology, evaluation of complex treatment.The 
features of the manifestations of fatigue, depression, 
pain, cognitive impairment, sleep disorders in patients 
with MS based on comorbidity and impact of violations 
on the quality of life.
On the basis of the study of risk factors, the 
analysis revealed the features of development of 
MS in conditions of comorbid pathology. Based 
on the factors studied, a pathogenetic model of 
the character of the effect of comorbidity on the 
course of MS with regard to prognostic signs for 
clinical, psychoemotional, neurophysiological and 
neuroimaging indicators has been created, and it is 
possible to individually assess the risk of development 
and progression of MS. Efficacy and comparative 
analysis of the use of complex (medicaments and non-
medicaments) treatment was revealed, the frequency 
of exacerbations decreased and the effect on the 
course of the disease with MS taking into account the 
comorbid pathology and heterogeneity of clinical-
neurological and psychoemotional disorders, clinical, 
neuropsychological, neuroimaging, neuroimaging 
signs of disease activity.

Key words: multiple sclerosis, comorbidity, risk 
factors, neuropsychological research, sleep disorders, 
quality of life, medicaments and non-medicaments 
treatment.
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